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INTRODUCCIÓN

El sueño es una actividad del Sistema Nervioso 
Central necesaria para el correcto funcionamiento 
del organismo. Posee una estructura establecida que 
presenta variaciones en función de la edad1. Mediante 
estudios con polisomnografía se han diferenciado dos 
tipos de sueño:

- el sueño REM (con movimientos oculares rápi-
dos) o paradójico. Presenta actividad electrofisio-
lógica cerebral similar a la vigilia mientras que la 
musculatura está completamente relajada2.

- El sueño NREM (sin movimientos oculares rápi-
dos) que se subdivide en 4 fases: fase 1 o ador-
mecimiento; fase 2 o de sueño superficial y fases 
3 y 4 o de sueño profundo, lento o delta1,2.

Durante la noche los diferentes tipos de sueño se 
suceden con un orden determinado que constituye la 
arquitectura del sueño. Tras conciliar el sueño, se 
suceden las 4 fases del sueño NREM y, tras ellas, se pasa 
a la fase REM. Los sueños NREM y REM se alternan 
durante toda la noche dando lugar a un ciclo de sueño 
que dura en torno a 100 minutos. Los ciclos de sueño 
no son homogéneos: el sueño profundo (fases 3 y 4 del 
NREM) predomina en el primer tercio de la noche y el 
tiempo de sueño REM va aumentando, en los sucesivos 

ciclos, a lo largo de la noche. Así, el 45-50% tiempo 
total de sueño es de fase 2 del NREM, el 20-25% sueño 
profundo, el 5% fase 1 y el 25% sueño REM1,2.

El insomnio puede definirse, de forma general, 
como la incapacidad para dormir en cantidad o calidad 
suficientes para sentirse descansado y operativo al día 
siguiente3. Sólo será clínicamente relevante cuando se 
asocie con alteraciones durante el día (estrés, fatiga, 
disminución de la concentración o irritabilidad)3,4.

La American Psychiatric Association en su 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM IV)5 clasifica los trastornos del sueño en:

- Trastornos del sueño relacionados con otro 
trastorno mental.

- Trastornos del sueño debidos a una enferme-
dad médica.

- Trastornos del sueño inducidos por sustan-
cias.

- Trastornos primarios del sueño: aquellos que 
no tienen como etiología ninguna de las anterio-
res y parecen ser debidos a alteraciones endó-
genas en los mecanismos del ciclo sueño-vigilia. 
Pueden ser:

• Disomnias: trastorno de la calidad, canti-
dad y horario del sueño.

TRATAMIENTO DEL INSOMNIO
Fernández Rodríguez O, López de Castro F, Villarín Castro A, Tena Rubio J. U. Docente GAP Toledo

Morales Socorro MP. Servicio de Psiquiatría del Hospital Virgen de la Salud de Toledo
 Rodríguez Barrueco C. Servicio de Farmacia GAP Toledo

 El insomnio es la incapacidad para conseguir un sueño adecuado que permita el correcto funcionamiento diurno. Su 
evaluación requiere la realización de una exhaustiva historia clínica, apoyada cuando sea preciso, en diarios del sueño y/o cuestio-
narios validados. Esta valoración diagnóstica es necesaria para su adecuado abordaje terapéutico. El tratamiento debe basarse en la 
modificación de conductas y cambios de estilo de vida utilizando como apoyo, en los casos necesarios, los fármacos denominados 
hipnóticos. Los principales hipnóticos son las Benzodiacepinas (preferentemente las de acción corta) y compuestos no benzodia-
cepínicos, sin encontrarse, hasta el momento, evidencias concluyentes sobre diferencias relevantes en eficacia y/o seguridad entre 
ambos grupos.



2

• Parasomnias: acontecimientos o conductas 
anormales asociadas al sueño, a sus fases 
específicas o a los momentos de transición 
sueño-vigilia.

La prevalencia del insomnio varía en función de los 
criterios diagnósticos utilizados y de la población a la 
que se haga referencia6. Así, en población general oscila 
del 9 al 30%, siendo el insomnio primario una cuarta 
parte de los casos7.

Se desconocen muchos aspectos sobre la historia 
natural del insomnio. Se ha planteado la existencia de 
unos potenciales factores de riesgo8, entre ellos: la 
edad, el sexo, los problemas psicológicos y/o psiquiátri-
cos, algunas enfermedades médicas, el trabajo a turnos, 
el desempleo y el bajo nivel educativo3,8-11.

La ausencia de sueño puede repercutir en la salud 
pero también en la vida social y laboral. Entre las 
consecuencias del insomnio aparecen: irritabilidad, 
somnolencia, falta de concentración y disminución de la 
memoria aunque sin evidencias claras sobre este último 
aspecto2. Igualmente, se relaciona con una mayor morbi/
mortalidad cardiovascular8. Disminuye la calidad de vida 
y de las relaciones sociales, interfiere en la vida laboral e 
incrementa la utilización de los servicios sanitarios2.

Pese a su prevalencia y a su importante repercusión 
en la calidad de vida de la persona que lo sufre, tan sólo 
el 10% de los pacientes con insomnio son tratados ade-
cuadamente2,12,13. En muchas ocasiones, el insomnio no 
es más que un síntoma por lo que descubrir la causa que 
lo origina es fundamental para un adecuado abordaje 
terapéutico2,3,4,10,11.

EVALUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE CON 
INSOMNIO

Una evaluación adecuada debe valorar el tipo de 
insomnio en función de la naturaleza del trastorno, el 
curso evolutivo y su gravedad (tabla 1), determinar el 
tiempo total dormido, la eficiencia del sueño*, el tiem-
po de conciliación y el despertar tras la conciliación del 
sueño.

El paciente puede presentar:

- Incapacidad aguda/crónica para dormir de 
noche.

- Fatiga crónica, somnolencia o cansancio diurno.

- Alteraciones de la conducta asociadas al 
sueño14.

Debe valorarse la rutina sueño-vigilia, los posibles 
desencadenantes (hábitos inadecuados, factores ambien-
tales, estrés emocional…), las secuelas, la medicación y 
el historial médico1,14-16. Es fundamental realizar el diag-
nóstico diferencial con otros trastornos del sueño.

Para obtener esta información y conocer la per-
cepción del paciente sobre el problema, el método 
más eficaz es la realización de una exhaustiva Historia 
Clínica2,11,17, acompañada de una completa explora-
ción física y psicológica que permitan descartar patolo-
gías físicas o psicológicas asociadas1,9

Existen otros elementos que pueden añadirse a 
la valoración y evaluación: el diario del sueño y los 
cuestionarios diagnósticos. Entre estos últimos se 
encuentra el Cuestionario del sueño de Oviedo (COS), 
el Pittsburg Sleep Quality Index o la Escala de som-
nolencia de Stanford1,16.

El diario del sueño es un autorregistro que permite 
establecer la severidad inicial del problema, evaluar alte-
raciones del ritmo circadiano y conocer los cambios que 
se producen con el tratamiento. Esto último incrementa 
su eficacia pues el paciente puede constatar su mejoría. 
Se debe iniciar al menos 2 semanas antes del tratamien-
to y mantenerlo durante y después del mismo2,10,11,18. A 
pesar de sus limitaciones, es el método más económico 
y práctico para evaluar el insomnio y su tratamiento16.

Las pruebas de laboratorio del sueño sólo estarán 
indicadas si el diagnóstico inicial es incierto o hay que 
descartar que sea secundario a enfermedades2,11,17, 
como:

✓ Síndrome de apnea central.

✓ Movimientos periódicos de las piernas.

✓ Narcolepsia.

✓ Casos concretos de parasomnias.

✓ Insomnes refractarios al tratamiento si el clínico los 
considera adecuados como ayuda diagnóstica.

Entre las pruebas a realizar destacamos la polisom-
nografía y las medidas de evaluación conductual, 
como la actigrafía de muñeca que informa del ritmo 
circadiano11,17.

TRATAMIENTO

Para poder tratar de forma adecuada el insomnio, 
debe conocerse qué tipo es y cual es su causa. Lo más 
aconsejable es iniciar un tratamiento etiológico aunque 
pueda establecerse uno sintomático19-21. La estrategia 
de manejo depende de la duración, la naturaleza y el 
acompañamiento de síntomas.

El tratamiento del insomnio primario se debe basar 
en estrategias de modificación de conductas y cambios 
en estilos de vida (estrategias cognitivo-conductua-
les)12,22 intentando dotar al paciente de las herramientas 
precisas para manejar el cuadro y reducir al mínimo 
la necesidad de medicación. Requiere un seguimiento 
regular con reevaluaciones de la respuesta y motivación 
del paciente6.

En el insomnio agudo o transitorio la identificación 
del desencadenante permitirá su intento de resolución 
evitando de esta forma su cronificación9,20.

* Proporción expresada en porcentaje entre el tiempo total durmien-
do y el tiempo total en cama. Para un adulto joven la eficiencia de 
sueño normal es del 90-95%. 
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En todos los casos, pero sobre todo en el insomnio 
crónico, el tratamiento se debe iniciar con medidas 
no farmacológicas10,110-13 que incluyen las recomen-
daciones sobre higiene del sueño y las terapias cog-
nitivo-conductuales10,11,20,23. Estas intervenciones han 
demostrado ser efectivas para producir cambios fiables 
y duraderos en los hábitos del sueño de pacientes con 
insomnio crónico3,10,11,24 y deben constituir la primera 
línea del tratamiento del insomnio15,17. Numerosas 
revisiones sistemáticas comparan su efectividad frente 
a las intervenciones farmacológicas y ofrecen como 
resultado una fuerte evidencia sobre los beneficios 
de las técnicas de relajación y cognitivo-conductua-
les2,3,15,24-27 que pueden mantenerse entre 6 y 24 
meses, siendo imprescindible que el paciente partici-
pe de forma activa en el proceso de tratamiento. El 
tratamiento farmacológico sería un apéndice del no 
farmacológico.

Los hipnóticos se han mostrado eficaces en trata-
mientos a corto plazo pero la evidencia de su eficacia 
a largo plazo es escasa15,24,26,27. Los hipnóticos serán 
recomendados sólo si3,18:

- Se requiere una respuesta inmediata.

- El insomnio es severo y ocasiona trastornos 
importantes.

- Las medidas no farmacológicas no producen los 
efectos deseados.

- El insomnio persiste después del tratamiento de 
la causa médica subyacente.

En todo caso, se utilizarán en períodos cortos o 
intermitentes3,24,28-30.

1.- MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS:

1.1. Medidas de higiene del sueño (tabla 2): la 
evaluación de la higiene del sueño debe realizarse en 
todos los pacientes con insomnio y en aquellos que pre-
sentan quejas por una mala calidad del sueño11,14. Hasta 
un 30% de los trastornos del sueño presentan una alte-
ración en la higiene del sueño11,17. Estas medidas están 
dirigidas a motivar un cambio de conductas que pueden 
perpetuar el insomnio28. Se individualizarán según las 
necesidades y situación del paciente. Es conveniente, 
además de explicar estas medidas verbalmente, facilitar-
las por escrito18,20,24,30,31.

1.2. Terapias Cognitivo/Conductuales: son efec-
tivas en el tratamiento del insomnio primario11,23,25,28. 
Han demostrado reducir el tiempo de conciliación 
(entre 15 y 30 minutos)32 y el número de despertares 
nocturnos14,26,33. Su objetivo es identificar conoci-
mientos inadecuados sobre el sueño y reemplazarlos 
por otros adecuados18,21,28,34,35. Los diarios del sueño 
sirven de apoyo para la aplicación de técnicas conduc-
tuales.

Entre las creencias que más comúnmente deben ser 
modificadas están:

✓ Expectativas irreales sobre el sueño.

✓ Concepciones erróneas sobre las causas del insom-
nio.

✓ Amplificación de las consecuencias del insomnio.

✓ Sensación de ansiedad y falta de control sobre la 
capacidad de sueño9.

Las limitaciones al uso de estas terapias son la falta 
de profesionales entrenados, su elevado coste y la falta 
de comprensión de los métodos utilizados32, 36. Entre 
ellas podemos encontrar:

• Terapia de consolidación del sueño: pretende 
ajustar el tiempo total de permanencia en la 
cama con la necesidad de sueño total del pacien-
te. Se trata de una mejora en la eficiencia del 
sueño10,28,35,37.

• Terapia de restricción de sueño: modifica el 
tiempo en la cama en función de la eficiencia 
del sueño10,21. Esta técnica es adecuada para el 
insomne que se despierta repetidas veces en la 
noche8,18,25.

• Terapia de control de estímulos: dirigida a 
reasociar la cama y el dormitorio con el sueño y 
estructurar un programa de sueño-despertar10,11,35. 
Es adecuada para insomnes que pasan mucho 
tiempo dando vueltas en la cama sin poder dor-
mir11,18,21,25,28,34.

• Estrategias de relajación: intentan conseguir 
niveles elevados de relajación muscular de forma 
rápida y sencilla en el momento de irse a dormir 
para facilitar el sueño18. Requiere entrenamiento. 
Incluyen: relajación muscular progresiva, biofeed-
back con imágenes que reducen el nivel de exci-
tación, meditación, ejercicio ligero, respiraciones 
profundas9,19,21,25,30.

1.3. Ejercicio físico: el ejercicio moderado-intenso 
favorece el sueño3,19, pero no debe realizarse antes de ir 
a dormir10,35. Posee propiedades relajantes, ansiolíticas 
y antidepresivas. La actividad física mejora la latencia 
del sueño, su duración y calidad, sin efecto sobre la 
eficiencia del sueño14,19,38.

2.- MEDIDAS FARMACOLÓGICAS:

2.1. Fitoterapia: el uso de la fitoterapia suele estar 
avalado por una buena tolerancia y la ausencia de efec-
tos secundarios relevantes. Estos preparados tienen una 
capacidad hipnótica ligera, pero sólo la valeriana tiene 
un número suficiente de estudios que apunten a una 
mejoría en parámetros subjetivos21,30,33. Los productos 
de fitoterapia no inducen dependencia física ni síndro-
me de abstinencia.

2.2. Hipnóticos: los fármacos más efectivos para el 
tratamiento del insomnio son las Benzodiacepinas (BDZ) 
y los compuestos no benzodiacepínicos21. Ambos, tie-
nen una seguridad y eficacia superiores a otros tipos de 
hipnóticos como los barbitúricos7,17,27,30,32. De forma 
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general, las pautas de actuación9,21,30 respecto al uso de 
medicación hipnótica deben ser:

- Evitar los hipnóticos en el insomnio crónico19,24,30. 
Debe establecerse el diagnóstico etiológico e inten-
tar su resolución como primera medida. Los fárma-
cos pueden utilizarse como medida de rescate13.

- El fármaco se asociará siempre a medidas no far-
macológicas17,20,29.

- Debe elegirse uno que no actúe de forma súbita tras 
tomarlo, que sus efectos se mantengan el tiempo 
necesario y que permita que el paciente se despier-
te fresco13.

- Los hipnóticos se prescribirán por períodos cortos 
de tiempo (2-4 semanas) o en momentos puntua-
les3,8,39. Ante un insomnio transitorio y de corta 
duración, se utilizará un máximo de 21 días conse-
cutivos incluyendo retirada progresiva30. Los trata-
mientos superiores a 14 días aumentan el riesgo de 
dependencia y tolerancia.

- Se recomienda la utilización de pautas intermi-
tentes3,8,22,39 (1 comprimido cada 3-4 días), que 
permiten utilizar menos fármaco con menor poten-
cial de abuso, igual eficacia y, sobre todo, mayor 
satisfacción del paciente pues controla mejor los 
comprimidos que toma.

- Utilizar la mínima dosis efectiva17,23,30 en monote-
rapia y en el caso de los ancianos, comenzar con la 
mitad de la dosis terapéutica3,30,40,41.

- La elección del hipnótico adecuado se hará de 
forma individualizada en función del tipo de insom-
nio y de las necesidades del paciente (tabla 3), así 
como del grado de alerta necesario al día siguiente. 
Realizar los cambios de medicación necesarios 
hasta encontrar el adecuado2,29,33.

- Los hipnóticos tienen una buena absorción por vía 
oral y son muy liposolubles. El temazepam, lopra-
zolam, lormetazepam y oxazepam son conjugados 
directamente sin oxidación previa, lo que implica 
una adecuada metabolización aunque exista una 
disminución del funcionamiento hepático por lo 
que tendrán especial interés en hepatópatas y 
ancianos2,9,33,39,41.

- En pacientes que necesiten cierto grado de seda-
ción durante el día, estaría indicada la utilización 
nocturna de fármacos de vida larga que prolongan 
la acción durante el día13,31. Con estos fármacos 
debe tenerse precaución en ancianos por el mayor 
riesgo de confusión y caídas33,39,41.

- Evitar los hipnóticos en pacientes con historia de 
abuso de sustancias, miastenia gravis, insuficiencia 
respiratoria o accidentes cerebrovasculares agu-
dos20. Vigilar las solicitudes de incremento de dosis 
y la resistencia al espaciamiento de dosis.

- No parece haber diferencias relevantes que acon-
sejen utilizar una BDZ sobre otra o sobre las no 

BDZ, por lo que se utilizará la que se ajuste al perfil 
clínico del paciente con el menor coste26,42,43.

2.2.1 Hipnóticos Benzodiacepínicos

Agonistas no selectivos del receptor GABA-A, con 
acciones hipnóticas, ansiolíticas, miorrelajantes y antie-
pilépticas13,30,34 (tabla 4). El efecto de las BDZ se ve 
potenciado con otros depresores del SNC como el 
alcohol.

Varios estudios ponen en duda su eficacia compara-
dos con placebo y con terapias no farmacológicas en el 
insomnio crónico, pero la eficacia subjetiva del fármaco es 
alta y mantenida en el tiempo, posiblemente por su acción 
ansiolítica33,39,40.

Son los fármacos más empleados en el tratamiento del 
insomnio33. Incrementan el tiempo de sueño y mejoran 
su calidad al reducir la latencia de inicio y los despertares. 
Incrementan la eficiencia del sueño. Sin embargo, alteran 
la arquitectura del sueño: disminuye el tiempo de la fase 
I o adormecimiento, aumentan el tiempo de la fase II o 
sueño superficial y disminuyen el tiempo en sueño delta y 
sueño REM29,33,39,40.

Pueden ocasionar somnolencia, incoordinación moto-
ra, amnesia y lentitud de reflejos (sobre todo las BDZ 
de vida media larga), alteración cognitiva, insomnio de 
rebote y síndrome de abstinencia tras su retirada. Pueden 
empeorar un Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
(EPOC) y el Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño 
(SAOS)20,30,44.

Su utilización más de 4 semanas incrementa el riesgo 
de dependencia30. Ésta es más frecuente cuando se utilizan 
de forma diaria, con dosis altas, en ancianos, en pacientes 
con dependencia previa al alcohol o a otros hipnóticos 
y con la utilización de BDZ de elevada potencia20,39,45. 
Tienen menos riesgo de sobredosis y abuso potencial que 
los barbitúricos30.

El fenómeno de retirada de BDZ ocasiona ansiedad, 
depresión, nauseas, insomnio de rebote y disminución de 
la memoria. Los síntomas aparecen a las pocas horas de 
discontinuar la BDZ de acción rápida o a las 3 semanas 
en las de acción prolongada. Por ello se recomienda la 
retirada gradual4.

Las BDZ que han sido aprobadas por la European 
Medicines Evaluation Agency (EMEA) para el tratamiento 
del insomnio crónico aparecen reflejadas en la tabla 4.

El efecto no deseado más frecuente es la habituación al 
fármaco. Para evitarlo se utilizarán fármacos por períodos 
cortos y dosificaciones intermitentes34,39,46, informando 
al paciente, desde el principio, de la duración del trata-
miento y de los efectos adversos de su utilización a largo 
plazo43,45.

El síndrome de abstinencia aparece muy pronto 
(tras interrumpir el tratamiento) con las de vida media 
corta y más tarde (a los 5–7 días) con los de vida media 
larga44,47.
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En caso de sobredosis aparece somnolencia, estupor, 
relajación muscular y depresión respiratoria44,47. El fár-
maco de elección como tratamiento para la sobredosis 
de BDZ es el flumazenilo (0,5 mg cada 30 segundos 
intravenoso) en pequeños bolos hasta una dosis acumu-
lada de 1-5 mg en 2/10 minutos. Si en este período no 
ha respondido, lo más probable es que la BDZ no sea la 
causa de la sedación2.

Las BZD interaccionan con numerosos fármacos tal 
como muestra la tabla 5.

Sustitución y retirada de los hipnóticos benzodiace-
pínicos.

Uno de los problemas fundamentales para sustituir o 
retirar estos fármacos es la reticencia de los pacientes, 
sobre todo por la adicción psicológica, convirtiéndose en 
consumidores crónicos. Muchos intentan dejar la medica-
ción por su cuenta, apareciendo síntomas de abstinencia 
e insomnio de rebote lo que refuerza la conducta de con-
tinuar con el consumo.

El riesgo de dependencia39,45,46 aumenta con:

- Tratamiento prolongado (superior a 3 meses)

- Dosis elevadas.

- Uso de benzodiacepinas de vida media corta y ele-
vada potencia ansiolítica.

- Dependencia a otras sustancias y/o trastornos de la 
personalidad39.

El médico debe decidir cuándo finalizar el tratamiento 
y retirarlo de forma gradual, identificando a los pacientes 
susceptibles de dependencia13.

Se entrevistará al paciente para su valoración psíquica 
y descartar patologías asociadas, así como para explorar 
dudas sobre el tratamiento, su necesidad y las consecuen-
cias de la retirada. Debe informarse sobre el consumo cró-
nico de BDZ, centrándose en aspectos como qué son las 
BDZ, los conceptos de dependencia, abstinencia y rebote 
y efectos desfavorables a largo plazo45.

Se establecerá, de acuerdo con el paciente, un plan de 
retirada2,29,45,48:

- Reducir la dosis total diaria un 10-25%, mantenien-
do esta pauta 2 semanas con posterior reevalua-
ción del paciente.

- Si ha tolerado bien la reducción y no refiere sínto-
mas de abstinencia o de retirada, se le refuerza de 
forma positiva y se fija nueva pauta de retirada para 
las siguientes dos semanas.

- Si presenta síntomas de abstinencia o de retirada, 
se cambiará a una BDZ de vida media larga, que 
facilita la retirada (ej: diazepam) a dosis equipoten-
tes, siendo preferible la toma de dosis nocturna25. 
Posteriormente, se reducirá de forma progresiva la 
dosis de diazepam entre 2 y 2,5 mg cada 15 días. 
Si aparecen síntomas de retirada, mantener la dosis 
hasta que desaparezcan. Evitar el aumento de las 
dosis.

- Si fracasa la retirada gradual, se reiterará la importan-
cia de la pauta intermitente frente a la continuada.

En adicciones muy severas, puede ser necesario utilizar 
tratamiento coadyuvante (propanolol o imipramina, entre 
otros), aunque su beneficio en el síndrome de retirada es 
limitado. Vigilar la aparición del síndrome post-retirada 
(persistencia de insomnio a las 8 semanas de la retirada 
con irritabilidad y ansiedad)13,45.

Tras finalizar la retirada es recomendable seguir al 
paciente durante 1 año y evitar reintroducir las BDZ de 
forma continuada, aunque sí pueda permitirse un uso 
esporádico y puntual13,46.

2.2.2 Hipnóticos no Benzodiacepínicos (tabla 6)

Agonistas selectivos del receptor GABA-A con accio-
nes hipnóticas sin efecto miorrelajante, ansiolítico ni antie-
piléptico21,30. Actúan de forma selectiva en el receptor 
BDZ tipo 1 del SNC. No están relacionados químicamente 
con las BDZ aunque su farmacología es similar49.

Autorizados, igual que las BDZ, para el tratamiento del 
insomnio grave e incapacitante a corto plazo (máximo 4 
semanas para zolpidem y zopiclona). Disminuyen la sen-
sación de somnolencia al día siguiente7,21,38,41.

Respetan la arquitectura del sueño fisiológico en 
personas sanas y la mejoran en los insomnes: tiene un 
mínimo impacto sobre las fases del sueño y el sueño 
REM. No ocasionan insomnio de rebote ni síndrome de 
abstinencia32. Escaso o nulo efecto sobre la memoria y el 
rendimiento intelectual y psicomotor49.

Sufren metabolismo hepático por lo que debe dismi-
nuirse la dosis en pacientes ancianos y en insuficiencia 
hepática.

La utilización de dosis excesivas sin retirada gradual 
puede ocasionar efectos secundarios como amnesia ante-
rógrada, ansiedad o insomnio de rebote49.

No están disponibles comparaciones directas entre fár-
macos BDZ y no BDZ. No obstante, en las comparaciones 
indirectas presentan una efectividad similar, pero con un 
perfil de efectos adversos diferente. No existe evidencia 
concluyente sobre diferencias clínicamente relevantes en 
eficacia, seguridad y potencial abuso y dependencia entre 
las BDZ de acción corta y este grupo de hipnóticos. No 
es, por tanto, con la evidencia disponible en la actualidad, 
una estrategia adecuada el cambio de una BDZ por un 
fármaco de este grupo, ni lo es cambiar un no benzodia-
cepínico por otro si no hay una respuesta adecuada al 
primero22,26,34,40,41,50.

2.3. Otros fármacos también utilizados para el trata-
miento del insomnio son:
• Antidepresivos: opción efectiva en el insomnio que 

coexiste con depresión20. Comparados con placebo 
los antidepresivos disminuyen la latencia de inicio del 
sueño y los despertares3. Incrementan ligeramente el 
tiempo total de sueño, su eficiencia y calidad, pero 
suprimen el sueño REM. Presentan como ventajas un 
menor riesgo de ocasionar dependencia y abuso. Su 
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utilización va en aumento, aunque la evidencia sobre 
su seguridad y eficacia en el insomnio no asociado 
a depresión es contradictoria13. Los antidepresivos 
de acción sedante como trazodona25, amitriptilina, 
doxepina y mirtazapina se han mostrado eficaces 
sólo en insomnio asociado a depresión21.

• Antihistamínicos sedantes3,25: utilizados como tra-
tamiento de procesos alérgicos. Entre sus efectos 
secundarios se encuentra la somnolencia y el aumento 
del apetito13,20. En casos leves de insomnio puede 
aprovecharse su efecto hipnótico. Tienen efectos inde-
seables diurnos como sedación, deterioro psicomotor 
y efectos anticolinérgicos. Su eficacia disminuye en 
días. Doxilamina y difenhidramina se utilizan habi-
tualmente como inductores del sueño a pesar de sus 
efectos secundarios13. No hay estudios controlados con 
medición objetiva del sueño32,33.

• Neurolépticos: se usan como coadyuvantes en el 
tratamiento del insomnio, aprovechando su acción 
sedante13,32.

Los más sedantes serían las fenotiazidas (clorpromazi-
na) y las dibenzodiacepinas (clozapina).

• Barbitúricos: agonistas de los GABA-A cerebrales, que 
disminuyen la latencia de inicio del sueño y suprimen 
el sueño REM. Son efectivos por poco tiempo (unas 
dos semanas) pero pierden su capacidad para inducir 
y mantener el sueño tras este período3. Se asocian 
con tolerancia, dependencia física y psicológica y gran 
diversidad de efectos adversos (agitación, confusión, 
pesadillas, alucinaciones, letargia). Los barbitúricos 
son raramente utilizados como tratamiento del insom-
nio9,44.

• Opiáceos: fragmentan el sueño y disminuyen la fase 
REM y la segunda fase del sueño3,10. Producen analge-
sia y sedación. Son apropiados en insomnio asociado 
a dolor.

TIPO DE INSOMNIO

T
R

A
TA

M
IE

N
T

O

TRANSITORIO
(inferior a una semana)

CORTA DURACIÓN
(de una a tres semanas)

CRÓNICO
(superior a tres semanas)

Identificación del desencadenante.
Apoyo con información, medidas de higiene 
del sueño.
Sólo en casos necesarios, hipnótico de rápida 
eliminación a la menor dosis eficaz y durante 
un corto período de tiempo (1 a 3 noches).

Higiene del sueño y estrategias de relajación.
Hipnótico de acción corta a la menor dosis 
eficaz, durante 1 a 3 semanas.
Preferible en pauta intermitente.

Tratamiento de la causa si existe.
Higiene del sueño, estrategias de relajación 
con asociación de otras terapias conduc-
tuales.
Hipnóticos sólo en casos muy severos, con 
importante repercusión en la vida diaria y en 
pautas intermitentes.

Modificado de: Carmona de la Morena J. Insomnio. En: Comisión Uso Racional del Medicamento. Manual de Salud Mental. Gerencia Atención 
Primaria de Toledo. Toledo; 2006:21-32.

Tabla 3.- ESTRATEGIA TERAPÉUTICA EN FUNCIÓN DE LA EVOLUCIÓN DEL INSOMNIO.

En función de la 

NATURALEZA

del trastorno 2,4,9,19,20

- Insomnio de conciliación: si existe dificultad para conciliar el sueño.
- Insomnio de mantenimiento: si existe dificultad para mantener el sueño, apareciendo períodos de vigilia (desper-
tares) frecuentes o prolongados durante el sueño.

- Despertar precoz: si el último despertar se produce como mínimo dos horas antes de lo habitual para el paciente.
- Sueño de mala calidad: si duerme el tiempo habitual pero el sueño no es reparador, es decir, se queja de mala 
calidad del sueño.

En función de la 

SEVERIDAD2,4,19,20

- Leve: ocurre casi cada noche con mínima o ninguna disminución de la calidad de vida.
- Moderado: ocurre cada noche, con leve o moderada repercusión y síntomas asociados.
- Severo: ocurre cada noche, con gran repercusión e importantes síntomas asociados.

En función de su

EVOLUCIÓN2,4,9,13,19,20,33

- Insomnio transitorio*: inferior a una semana. Generalmente, por factores estresantes.
- Insomnio de corta duración*: mantenido entre una y tres semanas. Pueden existir desencadenantes más severos.
- Insomnio crónico: superior a 4 semanas. Es multicausal, complejo y difícil de resolver. Supone un 50% de los 
casos de insomnio.

Tabla 1.- TIPOS DE INSOMNIO.

* El principal problema que presentan el insomnio transitorio y el de corta duración es que pueden implicar el desarrollo de hábitos de conducta 
inadecuados, de forma que, una vez resuelto, el estresante que originó el problema, el insomnio continúe, originando un cuadro crónico.

- Reducción progresiva de la actividad antes de acostarse: actividades que no requiera mucho esfuerzo ni concentración.
- Establecer rutinas antes de acostarse, realizarlas cada día y en el mismo orden (tomar algo caliente, leer, lavarse los dientes, etc).
- Irse a la cama sólo cuando se sienta sueño.
- Si no se concilia el sueño en 30-45 minutos aproximadamente, salir de la cama y de la habitación y realizar una actividad relajante y monó-

tona hasta sentir sueño de nuevo y, sólo entonces, volver a la cama. Repetir si es necesario.
- Utilice la cama sólo para dormir y para la actividad sexual. No realice otras actividades como leer, ver la televisión, oír la radio, etc.
- Evitar las siestas durante el día, sobre todo después de una noche con sueño escaso.
- Intentar mantener un horario regular de sueño, levantándose y acostándose a la misma hora.
- Evitar el ejercicio vigoroso 2 horas antes de acostarse.
- No estar controlando permanentemente el reloj.
- Evitar la ingesta excesiva de líquidos o comidas pesadas por la noche.
- Evitar tomar cafeína, nicotina y alcohol antes de acostarse.
- Mantener un entorno del sueño silencioso, oscuro, seguro y confortable.

Tabla 2.- MEDIDAS DE HIGIENE DEL SUEÑO.
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Tabla 5.- INTERACCIONES DE LAS BENZODIACEPINAS.

Aumentan el efecto de las BDZ

Depresores del SNC: alcohol, opiáceos, anestésicos, anticonvulsivantes, tricíclicos, antihistamínicos 
sedantes, neurolépticos, otros hipnóticos.
Inhiben el metabolismo hepático de las BDZ: anticonceptivos orales, cimetidina, disulfi rán, eritromi-
cina, fl uoxetina, isoniacida, ketoconazol, propanolol, omeprazol, propoxifeno, valproato.

Disminuyen el efecto de BDZ Antiácidos, barbitúricos, cafeína, carbamazepina, fenitoína, rifampicina, tabaco, teofi linas.

Precaución al administrar junto a Digoxina (las BDZ aumentan el efecto de este fármaco) y levodopa (disminuyen su efecto).

Modificada de: INSALUD. Dirección territorial de Castilla La Mancha. Abordaje terapéutico del insomnio y los trastornos de ansiedad en aten-
ción primaria. Boletín Farmacoterapéutico de Castilla La Mancha.2000;1(4):1-8.

ZOLPIDEM 
11,15,28,32,39,40,44,50

(imidazopiridina)

Tratamiento a corto plazo del insomnio. Disminuye el período de latencia del sueño. Vida media muy corta (0,7-3,5 h).
Posología: 10 mg al acostarse (5 mg en ancianos). No recomendado en niños. Duración: entre unos días a 2 semanas 
(máximo 4 semanas, incluyendo en este período la retirada gradual del mismo).
Efectos indeseables: somnolencia residual, vértigos, náuseas, vómitos y cefaleas. Astenia, amnesia anterógrada, depre-
sión, ansiedad y pesadillas. Trastornos de la percepción, diplopía, temblor, ataxia. Raramente efecto paradójico con taqui-
cardia, ansiedad, agitación psicomotriz con ideación delirante tipo paranoide.
Precauciones: ajuste de dosis en insuficiencia hepática y/o renal y en ancianos. Puede afectar a la capacidad de conduc-
ción. Recomendaciones: debe tomarse justo antes de acostarse.

ZALEPLON 
9,32,34,39,44,47,50

(pirazolopirimidina)

Indicado en insomnio por dificultad para conciliar el sueño sólo cuando el trastorno es severo. Disminuye el período de 
latencia del sueño. Vida media ultra corta (aprox. 1 hora). 
Posología: 10 mg al acostarse (5 mg en ancianos). Duración: máximo de 2 semanas.
Causa menos alteraciones psicomotoras y de memoria que las BDZ y el zolpidem.
Efectos adversos: amnesia, parestesias, somnolencia, astenia, náuseas, falta de coordinación, confusión, alteraciones de 
la concentración, mareos, alucinaciones, trastornos de la audición, del olfato, del habla y de la visión (cambios en la per-
cepción del color), fotosensibilidad, dependencia y efectos paradójicos.
Precauciones: insuficiencia respiratoria, disfunción hepática, abuso de drogas, fármacos o alcohol, embarazo.

ZOPICLONA 
32,34,39,44,47,50

(ciclopirrolona)

Tratamiento a corto plazo del insomnio severo (dificultad de conciliación, despertares nocturnos y despertar precoz) que 
ocasiona disfunción en el paciente al día siguiente. Vida media corta (3,5-6 h).
Posología: 7,5 mg al acostarse (en ancianos 3,75 mg). Duración: entre 2-5 días y 3 semanas.  
Efectos adversos: disgeusia, náuseas, vómitos y sequedad de boca. Somnolencia, mareo, hipotonía muscular, amnesia 
anterógrada, cansancio y, a veces, palpitaciones, cefalea y visión borrosa. De forma infrecuente pueden aparecer reaccio-
nes paradójicas como agresividad, irritabilidad, sobreexcitación y cuadros de confusión onírica.
Precauciones: disfunción hepática y renal, ancianos, antecedentes de abuso de sustancias y trastornos psiquiátricos.

Tabla 6.- HIPNÓTICOS NO BENZODIACEPÍNICOS

 
Dosis

ambulatoria 
(mg/día)

Clasifi cación 
por vida 
media

Comienzo de 
la acción Recomendaciones

MIDAZOLAM 7,5 – 15 Corta Rápida

TRIAZOLAM 0,125 – 0,25 Corta Rápida No recomendado su uso por riesgo inaceptable de alteraciones de 
la memoria, pensamientos anormales y conductas psicóticas28.

BENTAZEPAM 25 - 100 Corta Intermedia

BROTIZOLAM 0.125 – 0.25 Intermedia Rápida

FLUNITRAZEPAM 0,5 - 1 Intermedia Rápida

LOPRAZOLAM 1 – 2 Intermedia Rápida
No sufre oxidación hepática. Recomendado en ancianos y hepató-
patas9,32,34,44,47.LORAZEPAM 1 – 7.5 Intermedia Intermedia

LORMETAZEPAM 0.5 – 2 Intermedia Intermedia

QUAZEPAM 15 - 30 Larga Intermedia
Mayor riesgo de acumulación en el organismo en días sucesivos 
por su lenta eliminación, lo que a la vez les permite retardar las 
consecuencias de la dependencia física44,47.
El diazepam se utiliza como fármaco de vida media larga sustituti-
vo en las deshabituaciones a benzodiacepinas45,46,48.

CLONAZEPAM 1 – 4 Larga Intermedia

DIAZEPAM 5 - 20 Larga Rápida

KETAZOLAM 15-30 Larga Intermedia

FLURAZEPAM 15-30 Muy larga Rápida

Tabla 4.- BENZODIACEPINAS AUTORIZADAS EN ESPAÑA COMO HIPNÓTICOS.
Clasificadas en función de su vida media y acción
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